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Efi cacia de las intervenciones psicológicas breves para reducir los 
síntomas depresivos en cuidadores: Revisión sistemática y meta-análisis
Fernando L. Vázquez, Vanessa Blanco, Elisabet Hermida, Patricia Otero, 
Ángela Torres y Olga Díaz-Fernández
Universidad de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, España
Resumen: Los objetivos de este trabajo fueron determinar la efi cacia de las intervenciones psicológicas breves (≤ 8 sesiones) 
dirigidas a reducir la sintomatología depresiva de los cuidadores y analizar la infl uencia de variables moderadoras potenciales 
sobre el tamaño del efecto. Se seleccionaron 11 estudios de las bases de datos PsycInfo y Medline, así como de revisiones y 
meta-análisis previos. La mayoría de las intervenciones lograron disminuir los síntomas depresivos, con un tamaño del efecto 
combinado moderado (d = –0.61). Las intervenciones que obtuvieron mejores resultados fueron aquellas que (a) estaban basa-
das en el modelo integrador multifactorial de la depresión y en el de solución de problemas, (b) estaban dirigidas a cuidadores 
con síntomas depresivos pero que todavía no habían desarrollado un trastorno depresivo mayor, (c) incluían como criterio de 
inclusión presentar riesgo de depresión, (d) tenían como objetivo principal la depresión, (e) presentaban bajo riesgo de sesgos, 
(f) tenían un mayor porcentaje de mujeres. 
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Effi cacy of brief psychological interventions to reduce depressive symptoms in caregivers:
Systematic review and meta-analysis
Abstract: The purposes of this work were to determine the effi cacy of brief psychological interventions (≤ 8 sessions) aimed to 
reduce depressive symptomatology in nonprofessional caregivers and to analyze the infl uence of the potential moderator varia-
bles on the effect size. A total of 11 studies were selected from PsycINFO and Medline databases, as well as from previous re-
views or meta-analyses. Most of the interventions were able to reduce depressive symptoms, with a medium combined effect 
size (d = –0.61). The interventions that obtained the best results were those that (a) were based on the integrator multifactorial 
model of depression and the problem-solving model, (b) were aimed at caregivers with depressive symptoms but who had not 
yet developed a major depressive disorder, (c) in which an inclusion criterion was being at risk for depression, (d) were aimed 
at depression as the main objective, (e) had a low risk of bias (f) had a higher percentage of women. 
Keywords: Caregivers; brief interventions; depression; review; meta-analysis. 
Introducción
La depresión es una de las consecuencias adversas 
más importantes del cuidado no profesional. Se ha en-
contrado que el riesgo relativo (RR = porcentaje de 
eventos en el grupo control/porcentaje de eventos en el 
grupo experimental) de desarrollar un trastorno depre-
sivo en los cuidadores, en comparación con los no cui-
dadores, oscila entre 2.8 y 38.7 (Cuijpers, 2005); y que 
entre el 28% y el 55% de los cuidadores presenta sinto-
matología depresiva subclínica (Schulz, O’Brien, 
Bookwala y Fleissner, 1995). La aparición de este tipo 
de sintomatología en esta población supone una dismi-
nución en la funcionalidad y la calidad de vida de los 
cuidadores, pues está relacionada con una mayor disca-
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pacidad en el ámbito del trabajo, la relación de pareja y 
el funcionamiento psicosocial general de la persona 
que la padece (Judd et al., 2000). Pero, además, reper-
cute en la persona en situación de dependencia, ya que 
se relaciona con una disminución en la calidad de los 
cuidados que prestan a sus familiares (Williamson y 
Shaffer, 2001).
Por todo ello, en las tres últimas décadas, ante la 
evidencia de elevados niveles de depresión en los cui-
dadores, así como otros problemas emocionales (p.ej., 
estrés, ansiedad, ira), se han ido desarrollando distintos 
programas de intervención psicológica, especialmente 
para aquellos que cuidan enfermos con demencia (Pin-
quart y Sörensen, 2006; Sörensen, Duberstein, Gill y 
Pinquart, 2006). Estas intervenciones han demostrado 
tener, en algún grado, un impacto benefi cioso sobre el 
cuidador en lo que se refi ere a la disminución de la car-
ga experimentada por éste, el estrés asociado al cuida-
do, la reducción de la sintomatología depresiva, el 
bienestar general y la participación en actividades so-
ciales (López y Crespo, 2007; Pinquart y Sörensen, 
2006; Sörensen et al., 2006). No obstante, la depresión 
sigue siendo un fenómeno infradetectado e infratratado 
en la población de los cuidadores no profesionales 
(Cuijpers, 2005).
Por otra parte, los cuidadores continúan encontran-
do difícil el acceso a las intervenciones, debido en 
buena medida a las limitaciones que les impone la si-
tuación de cuidado. El tiempo de los cuidadores para 
sí mismos es muy escaso debido a la gran cantidad de 
horas dedicadas a las tareas de cuidado, que en un 
52.7%, de los casos equivale o supera las 8 horas dia-
rias (Esparza, 2011), y en algunas ocasiones alcanza 
las 17.2 horas al día (Vázquez et al., 2013). Asimismo, 
muchos cuidadores asumen esta tarea en solitario, por 
lo que al no tener un sustituto que asuma el cuidado en 
su ausencia, no asisten a las intervenciones o lo hacen 
de modo interrumpido. Esto, junto a las dificultades 
económicas derivadas del propio cuidado, que a me-
nudo requieren abandonar el empleo habitual y asumir 
costes adicionales como los derivados de las adapta-
ciones del hogar, hacen que los cuidadores tengan di-
ficultades para asumir el coste de un tratamiento en el 
ámbito privado. Por otra parte, el acceso a la atención 
en los servicios de salud mental en el ámbito público 
es difícil debido al exceso de la demanda, la limita-
ción de tiempo de los profesionales y el incremento de 
la carga asistencial en los servicios, con una media de 
2 psicólogos y 3.4 psiquiatras por cada 100.000 habi-
tantes en España, (que atienden entre 44 y 209 consul-
tas por cada 1000 habitantes) (Jiménez, 2011; Salva-
dor, 2005).
Todos estos factores ponen de manifi esto la necesi-
dad de prestar atención a la utilidad clínica de las inter-
venciones dirigidas a los cuidadores y su efi ciencia. Un 
número de sesiones elevado limita la viabilidad de esas 
intervenciones, la generalización de sus resultados a 
contextos clínicos reales y favorece una relación no óp-
tima entre sus costes y sus benefi cios. Por tanto, la bús-
queda de terapias breves y efectivas constituye, sin 
duda, uno de los mayores retos de futuro en este ámbito. 
En esta línea, trabajos previos (p.ej., Nieuwsma et al., 
2012; Shapiro et al., 1994) establecen la duración de la 
terapia psicológica breve en 8 ó menos sesiones, encon-
trándose además que las intervenciones entre 6-8 sesio-
nes son efectivas para la depresión, al menos en sus ni-
veles leves y moderados (National Institute for Clinical 
Excellence, 2009). 
En los últimos años se han desarrollado algunas in-
tervenciones breves de diferentes tipos y formatos diri-
gidas a los cuidadores no profesionales que han obtenido 
resultados esperanzadores en la mejora de su bienestar 
emocional reduciendo, entre otras variables, la depre-
sión (p.ej., Márquez-González, Losada, Izal, Pérez-Rojo 
y Montorio, 2007; Vázquez et al., 2013), la ansiedad 
(Ferré et al., 2012; Judge, Yarri, Looman y Bass, 2013) o 
la sobrecarga (p.ej., Hepburn, Tornatore, Center y Os-
twald, 2001; López, Crespo y Zarit, 2007). Aunque se 
han realizado algunas revisiones para analizar la efi cacia 
de las intervenciones dirigidas a los cuidadores no pro-
fesionales (p.ej., López y Crespo, 2007; Vázquez y Ote-
ro, 2009, Vázquez, Hermida, Díaz et al., 2014), excepto 
las revisiones de Vázquez y Otero (2009) y Vázquez, 
Hermida, Díaz et al. (2014), no se centraron específi ca-
mente en el análisis de la efi cacia de las intervenciones 
en relación a la variable resultado sintomatología depre-
siva, bien como medida principal o secundaria. Además, 
ninguna se centró específi camente en el análisis de los 
estudios que implementaron intervenciones breves, sino 
que analizaban las intervenciones con independencia del 
número de sesiones. 
El objetivo principal de este trabajo fue determinar la 
efi cacia de las intervenciones psicológicas breves (máxi-
mo ocho sesiones), dirigidas a cuidadores no profesiona-
les para reducir la sintomatología depresiva. Como obje-
tivo secundario, se analizó la infl uencia de las siguientes 
variables: características de las intervenciones, de los 
participantes y características metodológicas de los es-
tudios. Se espera que los resultados hallados en los gru-
pos de intervención breve sean superiores a los de las 
condiciones control en la reducción de la sintomatología 
depresiva, y que las variables relacionadas con las inter-
venciones, participantes y metodología de los estudios 
moderen los tamaños del efecto.
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Método
Estrategia de búsqueda
Durante los meses de mayo y junio de 2014, se reali-
zó una búsqueda de la literatura existente entre 1980 y 
junio de 2014 en las bases de datos Medline y PsycInfo. 
Se utilizó una secuencia de búsqueda en todos los cam-
pos (resumen, título, palabras clave) que implicó los tér-
minos cuidador, cuidador no profesional, cuidador fa-
miliar y cuidado informal en combinación con depresión, 
sintomatología depresiva, trastornos afectivos, interven-
ción, programa, terapia, tratamiento y breve. Los idio-
mas incluidos fueron español e inglés. Además, se revi-
saron las referencias de los artículos originales y las de 
otras revisiones, meta-análisis y capítulos de libro rele-
vantes. 
Selección de los estudios
Los 4.055 títulos y resúmenes de las publicaciones 
identifi cadas mediante la estrategia de búsqueda ante-
rior, tras eliminar los duplicados, fueron seleccionados 
para su inclusión por dos de los autores de esta revisión 
independientemente (ver Figura 1). Se obtuvo el texto 
completo de los 54 artículos considerados relevantes y 
se examinó mediante un formulario de evaluación breve 
el cumplimiento de los criterios de elegibilidad. Si había 
un desacuerdo entre los revisores, el primer autor de esta 
revisión evaluaba el estudio y se buscaba un consenso. 
Se seleccionaron aquellos estudios que cumplieron 
los siguientes criterios de inclusión: (a) estaban redacta-
dos en inglés o español; (b) eran ensayos clínicos contro-
lados aleatorizados; (c) evaluaban intervenciones psico-
lógicas 1 de ocho o menos sesiones aplicadas a cuidadores 
no profesionales; (d) las intervenciones se aplicaron cara 
a cara; (e) evaluaban sintomatología depresiva al menos 
en la pre y post-intervención y empleaban medidas es-
tandarizadas para ello; y, (f) el tratamiento psicológico 
se comparaba con una condición control sin tratamiento, 
de lista de espera, atención habitual o atención-placebo.
Se excluyeron aquellos estudios que: (a) eran piloto; 
(b) describían intervenciones sin proporcionar resulta-
dos; (c) al informar sobre la estadística inferencial, no 
incluían la información sufi ciente para comprender ple-
namente los análisis realizados; (d) proporcionaban se-
1 Para el propósito de esta revisión y meta-análisis se conside-
raron intervenciones psicológicas aquellas en las que la comuni-
cación verbal entre un terapeuta y un paciente era el elemento 
central y su fi nalidad era la de producir cambios en su comporta-
miento, pensamientos o sentimientos.
siones de refuerzo o en las que se mantenían contactos a 
demanda tras las sesiones del programa y realizaban 
evaluaciones posteriormente; y, (e) introducían nuevas 
técnicas de intervención psicológica durante las sesiones 
de seguimiento.
De los 54 artículos seleccionados 43 fueron excluídos 
por diversos motivos: 8 fueron estudios piloto, en 8 sólo 
describían las intervenciones, 6 no proporcionaron infor-
mación suficiente para comprender los análisis realiza-
dos, y el resto fueron excluidos por otros motivos. Un total 
de 11 estudios cumplieron los criterios de elegibilidad. 
Dos de estos estudios (López et al., 2007; Losada-Baltar, 
Izal-Fernández, Montorio-Cerrato, Márquez-González 
y Pérrez-Rojo, 2004) tenían dos grupos experimentales y 
un grupo control, por lo que se obtuvieron un total de 24 
grupos (13 grupos de tratamiento y 11 grupos control), y se 
comparó cada grupo experimental con el grupo control 
por separado, produciendo un total de 13 comparaciones 
entre grupos. En la Tabla 1 se presentan los estudios orde-
nados alfabéticamente de acuerdo a los autores del trabajo 
y las principales características de los estudios.
Extracción de datos
Posteriormente, se extrajeron independientemente por 
otros dos de los autores los datos de los estudios disponi-
bles en relación a los participantes, las intervenciones, las 
comparaciones, los resultados y el diseño de los estudios. 
En la hoja de extracción de datos se consideraron 
los ítems empleados en las revisiones de la Cochrane 
(Higgins y Deeks, 2008). Los desacuerdos se resolvieron 
por debate entre los dos autores hasta alcanzar un consen-
so claro; cuando no alcanzaron un acuerdo, el primer au-
tor de esta revisión tomaba la decisión. 
Codifi cación de los estudios
Para analizar la infl uencia de las características de los 
estudios sobre los tamaños del efecto, se codifi caron po-
tenciales variables moderadoras de las intervenciones, 
los participantes y las características metodológicas. 
Más concretamente, las variables codifi cadas fueron: el 
modelo teórico en que se fundamentó la intervención 
(modelo sin especifi car, modelo de estrés, modelo de so-
lución de problemas, modelo integrador multifactorial 
de la depresión, teoría cognitiva de Beck); el formato de 
aplicación de la intervención (individual, grupal, o diri-
gido a la díada cuidador-persona dependiente); el núme-
ro de sesiones; el tipo de profesionales que la aplicaron 
(no especifi cado, psicólogos, trabajadores sociales, en-
fermeras o equipos multidisciplinares); la elaboración 
o no de un protocolo de intervención; la manualización o 
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no de las intervenciones; el entrenamiento o no de los 
terapeutas para la implementación de la intervención; y 
el tipo de intervención aplicada, de acuerdo con el Insti-
tuto de Medicina (1994). Así, los tipos de intervenciones 
se clasifi can en (a) prevención (intervenciones que se 
aplican antes del comienzo de un trastorno), que puede 
ser universal (dirigida a la población general), selectiva 
(dirigida a subgrupos de la población cuyo riesgo de de-
sarrollar un trastorno es más alto que la media) o indica-
da (dirigida a personas con síntomas que aún no han 
desarrollado un trastorno); (b) tratamiento (intervencio-
nes que se llevan a cabo después de la aparición de un 
trastorno); y (c) mantenimiento (las intervenciones se 
orientan a la prevención de recaídas y recurrencias o ha-
cia la rehabilitación).
También se codifi caron los criterios de inclusión de 
los participantes en el estudio (relacionados con el cuida-
do, malestar emocional —síntomas de ansiedad o depre-
sión—, y riesgo de depresión —pero no depresión mayor 
actual o pasada—), el número de participantes reclutados 
y aleatorizados, y el porcentaje de mujeres. Además de 
otras variables, como la consideración de la depresión 
como objetivo del estudio (como una variable más, como 
una de las medidas de resultados, o como variable de re-
sultados principal); el procedimiento de aleatorización 
empleado (no especifi cado, por computadora, a través de 
una tabla de números aleatorios, o a través del método de 
extracción de números); la realización o no de oculta-
miento de la asignación; el tipo de grupo control emplea-
do (atención habitual, lista de espera, atención-placebo); 
o la evaluación o no de la adherencia de los terapeutas a 
la intervención. También se codifi có el instrumento em-
pleado para la evaluación de la sintomatología depresiva 
(Inventario de la Depresión de Beck [BDI; Beck, Steer y 
Brown, 1996]; Escala para la Depresión del Centro de 
Estudios Epidemiológicos [CES-D; Radloff, 1977]; Es-
cala de Ansiedad y Depresión de Goldberg [EADG; Gol-
dberg, Bridges, Duncan-Jones y Grayson, 1988]; Escala 
Hospitalaria de Ansiedad y Depresión [HADS; Zigmond 
y Snaith, 1983]); y la evaluación ciega o no de los resul-
tados de la intervención. Por último, fueron codifi cados 
el porcentaje de rechazos, el porcentaje de abandonos y 
el riesgo de sesgo de los estudios incluidos (bajo, alto, 
falta información). 
Dicho riesgo de sesgo fue evaluado mediante el ins-
trumento de la Cochrane Collaboration (Higgins y 
5370 registros identifi cados 
a través de la búsqueda en 
bases de datos
2 registros adicionales iden-
tifi cados a través de otras 
fuentes
4055 registros tras elimi-
nar los duplicados
469 registros cribados 415 registros excluidos
54 artículos a texto com-
pleto evaluados para ele-
gibilidad
43 artículos a texto completo excluidos, por:
– Estudios piloto = 8
– Sólo describe las intervenciones = 8
– No presentaban datos sufi cientes para el 
cálculo de los resultados = 6
– Con sesiones de refuerzo = 3
– Con contactos a demanda tras fi nalizar la 
intervención = 4
– No experimentales = 4
– Sesiones o intervenciones dirigidas a la 
persona en situación de dependencia = 4
– Intervenciones dirigidas a realizar modi-
fi caciones en el entorno = 1
– No presentar datos en la post-interven-
ción = 3
– Más de 8 sesiones = 1
– Tamaño del efecto con valor extremo/
outlier = 1
11 artículos incluidos en 
la revisión y en el me-
ta-análisis
Figura 1. Diagrama de selección de los estudios
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Green, 2011). La asignación aleatoria de los participan-
tes a las condiciones experimentales, el ocultamiento de 
la asignación, la evaluación ciega de los resultados, el 
tratamiento de los resultados incompletos y la comuni-
cación de los resultados experimentales fueron evalua-
dos como bajo riesgo de sesgo, alto riesgo de sesgo o 
falta información. Para la evaluación global del riesgo 
de sesgo, no incluimos el ítem del ciego de los partici-
pantes y el personal dado que el desconocimiento de la 
condición asignada para aquellos que la aplican y aque-
llos que la reciben no es factible en las intervenciones 
psicológicas. Tomando en cuenta esta limitación a priori, 
consideramos que los estudios incluidos tenían un bajo 
riesgo de sesgo si ninguno de los restantes ítems era con-
siderado de alto riesgo de sesgo y no más de un ítem 
presentó falta de información. Si uno o más ítems fueron 
considerados de alto riesgo de sesgos, el riesgo de sesgo 
global fue considerado alto. En los restantes casos, se 
consideró que existía falta de información.
Para evaluar la fi abilidad del proceso de codifi cación 
de las variables moderadoras de los estudios, se realizó 
un análisis de la fi abilidad. Se encontraron índices Ka-
ppa de entre 0.54 (aceptable) y 1 (coincidencia total) 
para las variables categóricas, con un índice Kappa me-
dio de 0.90 (excelente); y coefi cientes de correlación in-
traclase de 1 (coincidencia total) para todas las variables 
cuantitativas. 
Análisis de los datos
Los tamaños del efecto (la diferencia de medias es-
tandarizada d) se calcularon restando (en la post-inter-
vención) la puntuación media del grupo de tratamiento 
psicológico de la puntuación media del grupo de compa-
ración, y dividiendo el resultado por las desviaciones tí-
picas combinadas de los dos grupos. Por consiguiente, 
una d de 0.5 indica que la media del grupo experimental 
es la mitad de una desviación típica más grande que la 
media del grupo de control. De acuerdo con Cohen 
(1988), tamaños del efecto (d) de 0.2, 0.5 y 0.8 fueron 
interpretados como magnitudes del efecto de tamaño pe-
queño, medio y grande, respectivamente. Para aquellos 
trabajos en los que existía más de un grupo experimen-
tal, los tamaños del efecto se calcularon por separado 
para cada grupo experimental frente al grupo control. 
Sólo los instrumentos que explícitamente miden sinto-
matología depresiva se incluyeron en el cálculo de los 
tamaños del efecto. Si había más de una medida de los 
síntomas depresivos, se combinaron y se calcularon los 
tamaños del efecto. Se utilizó el programa de ordenador 
EPIDAT (versión 3.1) para calcular los tamaños del 
efecto promedio agrupados, en base a un modelo de 
efectos fi jos, o en caso de detectarse heterogeneidad, un 
modelo de efectos aleatorios. La heterogeneidad se valo-
ró con la prueba Q de DerSimonian y Laird y el índice I2. 
Para analizar la varianza de las variables moderadoras 
cualitativas se empleó el programa estadístico SPSS 
(versión 21.0), utilizando un análisis de meta-anova para 
las variables categóricas, y un análisis de meta-regresión 
cuando las variables fueron cuantitativas. Para la evalua-
ción del sesgo de publicación se utilizó la prueba de 
Begg. 
Resultados
Análisis descriptivo de los estudios
Los objetivos de los estudios no siempre estuvieron 
centrados en la variable depresión como medida de re-
sultado. En el 54.5% de los estudios la depresión fue 
considerada como una variable más para cuantifi car el 
malestar de los cuidadores y su calidad de vida, junto 
con otras medidas como la salud percibida, el estrés, la 
ansiedad, el apoyo social, la sobrecarga o el afronta-
miento (p.ej., Blanchard et al., 1996; Hepburn et al., 
2001). En tres estudios (el 27.3%) la depresión aparecía 
como uno de los objetivos principales junto con la ansie-
dad (Ferré et al., 2012; Livingston et al., 2013) o los pen-
samientos disfuncionales (Márquez-González et al., 
2007). Sólo en dos estudios (18.2%) se evaluó la depre-
sión como variable de resultado principal (Vázquez et 
al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et al., 2014).
Con respecto a los participantes, el porcentaje de mu-
jeres en los estudios osciló entre el 48.5% del trabajo de 
Blanchard et al. (1996) y el 100% de los trabajos de Fe-
rré et al. (2012), Vázquez et al. (2013) y Vázquez, Her-
mida, Torres et al. (2014). En el 72.7% de los trabajos, el 
porcentaje de mujeres fue superior al 70% (p.ej., Ferré et 
al., 2012, López et al., 2007). 
En cuanto a los criterios para la inclusión de los par-
ticipantes en el estudio, la mayoría de los trabajos (el 
63.6%) no tuvieron en cuenta ninguna variable relacio-
nada con su estado psicológico (p.ej., Blanchard et al., 
1996; Hepburn et al., 2001; Livingston et al., 2013), sino 
que los incluyeron en el estudio en base a criterios refe-
ridos a la persona cuidada en situación de dependencia 
(p.ej., diagnóstico, o limitaciones en las actividades bá-
sicas o instrumentales de la vida diaria), o la situación de 
cuidado (p.ej., horas dedicadas al cuidado, tiempo cui-
dando, convivencia). En estos trabajos los cuidadores 
recibían las intervenciones por el hecho de ser cuidado-
res, independientemente de si estaban experimentando o 
no malestar emocional, aunque la defi nición de cuidador 
difi rió sustancialmente entre estudios cuando se especi-
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fi caron las características en los criterios de inclusión y 
exclusión. Así, la convivencia fue el criterio más común 
(p.ej., López et al., 2007), aunque en algunos estudios no 
fue un criterio necesario (p.ej., Hepburn et al., 2001); 
otros estudios especifi caron una duración mínima del 
tiempo que llevaban realizando la labor de cuidado, os-
cilando entre los tres meses (Blanchard et al., 1996; To-
seland et al., 1995) y los ocho meses (Márquez-Gonzá-
lez et al., 2007). 
En relación con los estudios que seleccionaron a los 
participantes en base a su sintomatología (36.3%), dos 
estudios tuvieron en cuenta la presencia de algún tipo de 
malestar emocional, cuantifi cado en función de determi-
nado nivel de síntomas de ansiedad y/o depresión (Ferré 
et al., 2012; López et al., 2007). Vázquez et al. (2013) y 
Vázquez, Hermida, Torres et al. (2014) seleccionaron a 
participantes sin historia previa de depresión y que pre-
sentaban una puntuación de sintomatología depresiva 
que los situaba en una situación de riesgo elevado de 
desarrollar depresión, pero que no cumplían los criterios 
para un diagnóstico de depresión mayor.
Teniendo en cuenta el tipo de intervención, el 81.8% 
de los estudios evaluaron intervenciones consideradas 
como prevención selectiva (p.ej., Blanchard et al., 1996; 
Ferré et al., 2012), mientras que sólo dos estudios 
(18.2%) evaluaron intervenciones de prevención indica-
da (Vázquez et al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et 
al., 2014).
El 72.7% de los estudios indicaron el modelo teórico 
en el que se fundamentaban las intervenciones. Los mo-
delos de estrés (Lazarus y Folkman, 1984; Pearlin, Mu-
llan, Semple y Skaff, 1990) fueron los más frecuente-
mente empleados. Concretamente, fueron la base 
conceptual de la intervención en tres estudios (Hepburn 
et al., 2001; Judge et al., 2013; López et al., 2007). En 
dos estudios (Ferré et al., 2012; Losada-Baltar et al., 
2004; Vázquez et al., 2013) las intervenciones se desa-
rrollaron a partir del modelo de solución de problemas 
(D’Zurilla y Nezu, 1999; Nezu, Nezu y Perri, 1989). El 
modelo integrador multifactorial de la depresión de 
Lewinsohn, Hoberman, Teri y Hautzinger (1985) sirvió 
de marco conceptual para el estudio de Vázquez, Hermi-
da, Torres et al. (2014). La teoría cognitiva de Beck 
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) basada en los autoes-
quemas negativos en las personas con depresión (Ruipé-
rez y Belloch, 1997) fue la base de la intervención de 
Márquez-González et al. (2007). Losada-Baltar et al. 
(2004) basaron sus intervenciones en el modelo de solu-
ción de problemas y la teoría cognitiva. En el resto de los 
grupos, o bien no se hace referencia de una manera espe-
cífi ca a ningún modelo, o bien pueden vislumbrarse 
componentes de alguno de ellos. 
Las intervenciones fueron en su mayoría (45.5%) 
programas multicomponente de orientación cogniti-
vo-conductual en los que se realizó entrenamiento en 
técnicas de control de la activación, incremento de acti-
vidades agradables, reestructuración cognitiva, entrena-
miento en asertividad y/o solución de problemas, sin 
uniformidad entre las intervenciones (p.ej., Livingston 
et al., 2013; López et al., 2007; Vázquez, Hermida, To-
rres et al., 2014). La técnica de solución de problemas 
fue el segundo componente más utilizado, empleado en 
el 36.3% de las intervenciones como componente cen-
tral de la terapia (p.ej., Blanchard, Toseland y McCa-
llion, 1996; Ferré et al., 2012; Vázquez et al., 2013). En 
el 18.2% las intervenciones se centraron en proveer in-
formación sobre la enfermedad de la persona cuidada, la 
evolución de la enfermedad, el rol del cuidador, recono-
cer las emociones, pautas para el manejo de los síntomas 
y difi cultades encontradas y para favorecer una vida más 
saludable (p.ej., Hepburn et al., 2001; Judge et al., 2013).
En el 45.5% de los casos las intervenciones se aplica-
ron en formato grupal (p.ej., Hepburn et al., 2001; Váz-
quez, Hermida, Torres et al., 2014), en otro 45.5% en 
formato individual (p.ej., Blanchard et al., 1996; Ferré et 
al., 2012; Toseland, Blanchard y McCallion, 1995), y en 
un 9.0% la intervención se aplicó a la díada cuida-
dor-persona dependiente (Judge et al., 2013).
El número de sesiones fl uctuó entre las tres sesiones 
de la intervención de mínimo contacto terapéutico de 
López et al. (2007) y las ocho sesiones (p.ej., Livingston 
et al., 2013; Losada-Baltar et al., 2004). En un 72.7% de 
los estudios se implementaron intervenciones de entre 
seis y ocho sesiones (p.ej., Márquez-González et al., 
2007; Toseland et al., 1995), y en el 27.3% de cinco se-
siones o menos (p.ej., Ferré et al., 2012; Vázquez et al., 
2013; Vázquez, Hermida, Torres et al., 2014). La dura-
ción de las sesiones osciló entre los 30 minutos (Ferré et 
al., 2012) y las 2 horas (p.ej., Hepburn et al., 2001; Lo-
sada-Baltar et al., 2004).
Las intervenciones fueron aplicadas por psicólogos 
en cinco (45.5%) estudios (Livingston et al., 2013; Losa-
da-Baltar et al., 2004; Márquez-González et al., 2007; 
Vázquez et al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et al., 
2014), en dos (18.2%) por trabajadores sociales (Blan-
chard et al., 1996; Toseland et al., 1995) y en uno (9.0%) 
por enfermeras (Ferré et al., 2012). En dos estudios (el 
18.2%), las intervenciones fueron implementadas por 
equipos multidisciplinares (Hepburn et al., 2001; López 
et al., 2007) en los que se incluían profesionales de la 
enfermería, terapeutas ocupacionales, psicólogos, edu-
cadores, médicos, trabajadores sociales, abogados y nu-
tricionistas. Judge et al. (2013) no especifi caron la pro-
fesión de las personas que aplicaron la intervención.
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Análisis metodológico de los estudios
El número de participantes de los estudios osciló en-
tre 74 (Márquez-González et al., 2007) y 260 (Livings-
ton et al., 2013), con un 54.5% de comparaciones con 
muestras de más de 100 cuidadores. Fueron escasos los 
trabajos que realizaron un cálculo del tamaño de la 
muestra de manera previa a la realización del estudio. 
Sólo un 36.3% de los estudios tuvieron en cuenta esta 
consideración metodológica (Ferré et al., 2012; Livings-
Tabla 1. Resumen de los estudios en los que se evaluaron los efectos de intervenciones breves

































Pre, post y 6 meses 
tras aleatorización
CES-D Post-intervención: sin diferencias 
signifi cativas en sintomatología 
depresiva
Seg 6 meses: disminución de los 
síntomas depresivos en ambos 
grupos
Riesgo de sesgos: FI 
(FIFIBFIFI)





habitual (n = 61)






EADG Reducción de síntomas 
depresivos,
2.46 veces más riesgo de 
depresión en el GC
Riesgo de sesgos: A (BFIFIAFI)












CES-D GE < GC
Riesgo de sesgos: A (BFIFIAFI)
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Pre, 4 y 8 meses tras 
aleatorización
HADS Post-intervención y seguimientos 
sintomatología depresiva 
GE < GC
Menor incidencia de depresión 
en el GE que en el GC 
Riesgo de sesgos: A (BBBAB)







terapéutico (n = 28)




GE1 2 meses, GE2 3 
meses, GC 2 meses
GE1 8 sesiones, GE2 
3 sesiones
Pre y post
BDI GE1: disminución signifi cativa 
de la sintomatología depresiva.
GE2: sin diferencias 
signifi cativas
GE1 < GC y GE2
Tamaño del efecto: 
GE1(d = 1.51), pequeño en GE2
(d = 0.15)
Riesgo de sesgos: FI
(BFIFIBFI)
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Tabla 1 (Continuación). Resumen de los estudios en los que se evaluaron los efectos de intervenciones breves
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GC: Lista de espera 
(n = 25)
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Pre, post y seg 3 
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sin diferencias signifi cativas en 
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Pre, intra y post
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GE < GC
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(n = 44)
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CES-D Sin diferencias signifi cativas en 
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los grupos
Riesgo de sesgos: FI
(FIFIBBFI)






habitual (n = 84)








Disminución de la 
sintomatología depresiva y la 
incidencia de depresión
Mayor porcentaje con mejora 
clínicamente signifi cativa en el 
GE
Tamaño del efecto (d = 1.54)



















Diferencias entre GE y GC en la 
incidencia de depresión (1.1% vs 
12.2%)
Mayor porcentaje con mejora 
clínicamente signifi cativa en el 
GE.
Tamaño del efecto (d = 1.05)
Riesgo de sesgos: FI (FIBBBFI)
Nota. – = datos no informados por falta de información; GE= Grupo experimental; GC= Grupo control o de comparación; Pre = Eva-
luación inicial; Intra = Evaluación durante la intervención; Post = Post-intervención; Seg = Seguimiento; BDI = Inventario de la De-
presión de Beck; CES-D = Escala para la Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos; EADG= Escala de Ansiedad y Depresión 
de Goldberg; HADS = Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión; SCID-VC = Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos 
del Eje I del DSM-IV, Versión Clínica. Riesgo de sesgos, sin considerar el ciego de participantes y personal: B = Bajo; A = Alto; 
FI = Falta información. Las siglas en paréntesis indican el riesgo de sesgos de los restantes 5 ítems: asignación aleatoria de los partici-
pantes a las condiciones experimentales, ocultamiento de la asignación, evaluación ciega de los resultados, tratamiento de los resultados 
incompletos y comunicación selectiva de resultados, respectivamente.
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ton et al., 2013; Vázquez et al., 2013; Vázquez, Hermi-
da, Torres et al., 2014).
En relación a la aleatorización, se usaron números 
aleatorios generados por computadora en dos estudios 
(Hepburn et al., 2001; Livingston et al., 2013). Már-
quez-González et al. (2007) emplearon una tabla de nú-
meros aleatorios y Ferré et al. (2012) emplearon el méto-
do de extracción de números; en el resto de los casos 
(p.ej., Judge et al., 2013; Losada-Baltar et al., 2004; Váz-
quez et al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et al., 2014) 
se especifi có que se aleatorizó a los participantes, pero 
no a través de qué procedimiento concreto. En el 63.6% 
de los estudios no se informaba sobre si se había realiza-
do o no ocultamiento de la asignación (p.ej., Blanchard 
et al., 1996; Ferré et al., 2012; Hepburn et al., 2001). 
Todos los estudios revisados realizaron comparacio-
nes entre las intervenciones y uno o varios grupos con-
trol. El grupo control más utilizado fue la atención habi-
tual, la cual fue utilizada en el 54.5% de las 
comparaciones (p.ej., Blanchard et al., 1996; Ferré et al., 
2012; Vázquez et al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et 
al., 2014). Ésta implicaba que los cuidadores podían ac-
ceder libremente a los servicios dispensados en los dis-
positivos asistenciales (p.ej., centros de oncología, visi-
tas domiciliarias, servicios médicos y psicológicos) 
existentes en su comunidad, donde se seguía la práctica 
clínica habitual. El segundo tipo de grupo control más 
usado fue la lista de espera, empleada en el 36.3% de las 
comparaciones (p.ej., López et al., 2007; Losada-Baltar 
et al., 2004; Márquez-González et al., 2007), y consistía 
en el retraso del acceso a la intervención por un periodo 
de tiempo determinado. Sólo en un estudio (Judge et al., 
2013) se usó la atención-placebo, que consistió en tener 
contacto con un terapeuta y recibir información y apoyo. 
En cuanto a la sistematización de las intervenciones, 
se encontró que en el 81.8% de los estudios se elaboró 
un protocolo de intervención (p.ej., Blanchard et al., 
1996; López et al., 2007; Márquez-González et al., 2007; 
Toseland et al., 1995); en el 45.4% de los estudios se 
manualizó el tratamiento (p.ej., Livingston et al., 2013; 
Márquez-González et al., 2007; Vázquez, Hermida, To-
rres et al., 2014); en el 54.5% de los estudios los tera-
peutas que aplicaron las intervenciones habían sido en-
trenados para ello (p.ej., Márquez-González et al., 2007; 
Vázquez et al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et al., 
2014); y, en el 45.4% de los estudios se evaluó la adhe-
rencia de los terapeutas a la intervención o la consisten-
cia al aplicar la intervención a los distintos grupos (p.ej., 
Blanchard et al., 1996; Toseland et al., 1995; Vázquez et 
al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et al., 2014).
Todos los estudios utilizaron instrumentos validados 
para la evaluación de la sintomatología depresiva, siendo 
la Escala para la Depresión del Centro de Estudios Epi-
demiológicos (CES-D; Radloff, 1977) la más utilizada, 
en un 72.7% de los trabajos (p.ej., Blanchard et al., 1996; 
Losada-Baltar et al., 2004; Márquez-González et al., 
2007; Toseland et al., 1995; Vázquez et al., 2013; Váz-
quez, Hermida, Torres et al., 2014). López et al. (2007) 
evaluaron los síntomas depresivos con el Inventario de la 
Depresión de Beck (BDI; Beck et al., 1996). Livingston 
et al. (2013) utilizaron la Escala Hospitalaria de Ansie-
dad y Depresión (HADS; Zigmond y Snaith, 1983). Fe-
rré et al. (2012) emplearon la Escala de Ansiedad y De-
presión de Goldberg (EADG; Goldberg et al., 1988). 
Sólo en dos estudios se evaluó, además, el diagnóstico 
de depresión mayor mediante una entrevista diagnóstica 
(Vázquez et al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et al., 
2014), la Entrevista Clínica Estructurada para los Tras-
tornos del Eje I del DSM-IV, Versión Clínica (SCID-VC, 
First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1997/1999). 
En el 54.5% de los estudios se realizó una evaluación 
ciega (p.ej., Blanchard et al., 1996; Livingston et al., 
2013; Vázquez et al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et 
al., 2014). Un 72.7% de los estudios evaluaron a los par-
ticipantes sólo al fi nal de la intervención (p.ej., Ferré et 
al., 2012; López et al., 2007; Márquez-González et al., 
2007; Toseland et al., 1995; Vázquez et al., 2013; Váz-
quez, Hermida, Torres et al., 2014). Los tres (27.3%) 
trabajos que incluyeron seguimientos realizaron estas 
evaluaciones a corto o medio plazo. 
En más de la mitad de los estudios el porcentaje de 
rechazos fue superior al 15% (p.ej., Blanchard et al., 
1996; Toseland et al., 1995); en el 18.2% de los estudios 
no se informó de este dato. El porcentaje de abandonos 
fue también considerable, llegando al 58.6% en el estu-
dio de Losada-Baltar et al. (2004).
El riesgo de sesgo fue considerado bajo en un estudio 
(Vázquez et al., 2013), alto en un 36.3% de los estudios 
(p.ej., Ferré et al., 2012; Losada-Baltar et al., 2004), y 
con falta de información en un 54.5% (p.ej., Blanchard 
et al., 1996; Judge et al., 2013). El criterio que mayor 
riesgo de sesgo tuvo fue el del tratamiento de los resul-
tados incompletos, pues en cinco estudios (45.5%) no se 
realizó o no se informó del método de imputación de los 
datos perdidos. En cambio, la evaluación ciega por parte 
de los evaluadores fue el criterio que menos riesgo de 
sesgo mostró; fue correctamente realizada e informada 
en seis (54.5%) estudios. 
Resultados de las intervenciones sobre la 
sintomatología depresiva. Revisión sistemática
En siete estudios, los programas de intervención eva-
luados redujeron la sintomatología depresiva de los parti-
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cipantes u obtuvieron diferencias signifi cativas respecto a 
los grupos de comparación en la post-intervención (Ferré 
et al., 2012; Hepburn et al., 2001; Judge et al., 2013; Li-
vingston et al., 2013; Márquez-González et al., 2007; 
Vázquez et al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et al., 
2014). Estos resultados positivos se mantuvieron en uno 
de los estudios que realizó seguimientos (Livingston et 
al., 2013). En el estudio de Blanchard et al. (1996) encon-
traron una reducción de la sintomatología depresiva en el 
grupo de intervención y en el grupo control en el segui-
miento. Losada-Baltar et al. (2004) no encontraron dife-
rencias signifi cativas entre los tres grupos en la sintoma-
tología depresiva en la post-intervención ni el seguimiento.
Pocos estudios informaron del tamaño del efecto de 
las intervenciones. En aquellos que lo hicieron, y si-
guiendo la clasifi cación de Cohen (1988), dos estudios 
hallaron un tamaño del efecto grande (Vázquez et al., 
2013; Vázquez, Hermida, Torres et al., 2014).
Además de analizar la signifi cación estadística, algu-
nos autores también comprobaron si el cambio fue clíni-
camente signifi cativo en la post-intervención, encontran-
do que entre un 70.5% y un 80.9% de los participantes de 
los grupos de intervención mostraban una mejoría clíni-
camente signifi cativa de los síntomas depresivos frente a 
porcentajes de entre el 11.9% y el 24.4% de los partici-
pantes de las condiciones control (Vázquez et al., 2013; 
Vázquez, Hermida, Torres et al., 2014). 
Asimismo, tres estudios redujeron el riesgo de desa-
rrollar depresión determinado por un punto de corte espe-
cífi co en las correspondientes escalas de evaluación (Fe-
rré et al., 2012; Vázquez et al., 2013; Vázquez, Hermida, 
Torres et al., 2014), y dos redujeron el porcentaje de po-
sibles casos de depresión (Livingston et al., 2013; López 
et al., 2007). Tres estudios evaluaron la efi cacia de una 
intervención en la prevención de nuevos casos de depre-
sión mayor, logrando reducir la aparición de nuevos casos 
de episodio depresivo (Livingston et al., 2013; Vázquez 
et al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et al., 2014).
Por otro lado, dos estudios (Vázquez et al., 2013; 
Vázquez, Hermida, Torres et al., 2014) calcularon indi-
cadores del efecto como el número de pacientes que es 
necesario tratar (NNT), encontrando que sería necesario 
tratar con la intervención a entre 9 (Vázquez, Hermida, 
Torres et al., 2014) y 12 pacientes para evitar un episo-
dio depresivo (Vázquez et al., 2013).
Resultados de las intervenciones sobre la 
sintomatología depresiva. Meta-análisis
En la Tabla 2 se muestran los tamaños del efecto para 
cada uno de los tratamientos psicológicos frente a la 
condición control para cada uno de los estudios. Se indi-
ca el tamaño de los grupos, las medias y las desviaciones 
típicas de la sintomatología depresiva de cada grupo, el 
tamaño del efecto, el intervalo de confi anza, el nivel de 
signifi cación y el peso en el resultado combinado. En la 
Figura 2 se indican la diferencia de medias e intervalos 
de confi anza para los estudios incluidos en el meta-aná-
lisis y el global. 
En los 11 estudios y 13 grupos representados en este 
análisis se incluyeron un total de 1242 cuidadores. Se 
encontró que era más probable que los participantes que 
recibieron intervenciones psicológicas breves redujeran 
los síntomas de depresión que los participantes del gru-
po control, d = –0.61, IC 95% [–0.89,–0.33], p < .001, 
aunque los efectos del tratamiento difi rieron signifi cati-
vamente entre estudios, Q = 62.92, p < .001. El estadís-
tico I2, de un 81% IC 95% [68%, 88%], indicó una hete-
rogeneidad alta. La prueba de Begg descartó la existencia 
de sesgo de publicación (p = .428). En base a los datos 
publicados por los autores, cinco estudios obtuvieron ta-
maños del efecto con valores p signifi cativos, para los 
trabajos de Ferré et al. (2012), Hepburn et al. (2012), el 
grupo experimental 1 de López et al. (2007), Vázquez et 
al. (2013) y Vázquez, Hermida, Torres et al. (2014). Al 
analizar el peso relativo de los estudios, se halló que el 
estudio de Livingston et al. (2013) fue el que tuvo la 
mayor infl uencia (9.4%), con un tamaño del efecto de 
–0.20 IC 95% [–0.48, 0.07].
Variables moderadoras de los tamaños del efecto
La Tabla 3 presenta los resultados del análisis de va-
rianza para las variables moderadoras cualitativas, y la 
Tabla 4 presenta los resultados del análisis de regresión 
ponderada de las variables moderadoras continuas sobre 
los tamaños del efecto obtenidos para la sintomatología 
depresiva. 
Se encontró que actuaron como variables moderado-
ras del tamaño del efecto de los estudios el modelo teóri-
co utilizado, el tipo de intervención, los criterios de in-
clusión utilizados, la consideración de la depresión como 
objetivo del estudio, el riesgo de sesgos de los estudios 
(ver Tabla 3) y el porcentaje de mujeres (ver Tabla 4). 
Con respecto al modelo teórico utilizado, se encon-
traron mejores resultados para los grupos cuyas inter-
venciones se basaron en el modelo integrador multifac-
torial de la depresión (d = –1.05) y el modelo de solución 
de problemas (d = –1.04). También las intervenciones 
fundamentadas en modelos de estrés tuvieron un tamaño 
del efecto estadísticamente signifi cativo (d = –0.55). El 
resto de los trabajos no obtuvieron tamaños del efecto 
signifi cativos. En relación al tipo de intervención, los 
trabajos de prevención indicada (d = –1.28) mostraron 
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mejores resultados que los de prevención selectiva 
(d = –0.39). Respecto a los criterios de inclusión utiliza-
dos, los mejores resultados los obtuvieron los estudios 
en los que se seleccionó a los participantes en base al 
riesgo de depresión, pero sin que hubieran reunido los 
criterios para una depresión mayor actual o pasada 
(d = –1.28), seguidos por aquellos en los que el criterio 
de inclusión fue la presencia de síntomas de malestar 
emocional (ansiedad o depresión) (d = –0.63). El tama-
ño del efecto más modesto fue el de aquellos estudios 
que seleccionaron a los participantes en base a criterios 
de inclusión relacionados con el cuidado (d = –0.28). 
En cuanto a la consideración de la depresión entre los 
objetivos del estudio, se obtuvo mejores resultados para 
aquellos trabajos en los que la depresión fue la variable 
de resultados principal (d = –1.28). Tamaños del efecto 
más pequeños, pero signifi cativos, se obtuvieron para 
aquellos estudios en que la depresión se consideró una 
variable más (d = –0.46), y para aquellos en los que fue 
uno de los objetivos principales (d = –0.28). En relación 
con el riesgo de sesgos, obtuvo mejores resultados el 
grupo en el que éste fue bajo (d = –1.53), seguido por 
Tabla 2. Tamaños del efecto del tratamiento psicológico versus la condición control por estudio
Estudio
Grupo experimental Grupo de comparación
TE IC 95% p Peso (%)N M DT N M DT
 Blanchard et al. (1996)  30 16.30 6.20 36 17.70 6.70 –0.22 –0.70 a 0.27 .383 7.9
Ferré et al. (2012)  61  2.21 2.40 61 3.48 2.66 –0.50 –0.86 a –0.14 .006 8.8
Hepburn et al. (2001)  60 11.99 7.67 34 16.09 9.11 –0.50 –0.93 a –0.07 .022 8.3
Judge et al. (2013)  59  3.75 3.09 59 4.64 3.19 –0.28 –0.65 a 0.08 .126 8.8
Livingston et al. (2013) 150  4.9 3.90 75 5.7 4.0 –0.20 –0.48 a 0.07 .151 9.4
López et al. (2007) GE1  24  6.62 5.74 39 15.69 9.16 –1.13 –1.67 a –0.58 <.001 7.4
López et al. (2007) GE2  28 11.46 8.25 39 15.69 9.16 –0.48 –0.97 a 0.01 .056 7.8
Losada-Baltar et al. (2004) GE1  15 18.40 11.60  4 31.80 17.00 –1.05 –2.21 a 0.10 .075 3.7
Losada-Baltar et al. (2004) GE2  12 19.60 7.60  4 31.80 17.00 –1.18 –2.38 a 0.03 .057 3.5
Márquez-González et al. (2007)  34 19.60 12.40 40 21.10 13.10 –0.12 –0.57 a 0.34 .615 8.1
Toseland et al. (1995)  40 16.30 5.20 38 17.70 6.70 –0.23 –0.68 a 0.21 .303 8.2
Vázquez et al. (2013)  89 10.70 6.40 84 21.20 7.20 –1.54 –1.88 a –1.20 <.001 9.0
Vázquez, Hermida, Torres et al. (2014)  88 12.40 9.50 82 21.30 7.30 –1.05 –1.37 a –0.72 <.001 9.1
Nota. N = Tamaño de los grupos; M = Media; DT = Desviación típica; TE = Tamaño del efecto; IC 95% = Intervalo de confi anza al 
95%; p = Nivel de signifi cación. Los estudios de López et al. (2007) y Losada-Baltar et al. (2004), contienen más de dos grupos expe-
rimentales, por lo que se comparó por separado cada grupo experimental con el grupo o los grupos control.
Figura 2. Diferencia de medias e intervalos de confi anza (IC)
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aquellos grupos en los que hubo falta de información 
(d = –0.50), y por último por aquellos de riesgo alto 
(d = –0.46). Por último, el porcentaje de mujeres de la 
muestra mostró una relación estadísticamente signifi ca-
tiva con el tamaño del efecto (p = .030). 
Discusión
En este estudio se realizó una revisión sistemática y 
un meta-análisis para determinar la efi cacia de las inter-
venciones breves para reducir los síntomas depresivos 
en los cuidadores no profesionales. Se encontró que las 
intervenciones breves tuvieron una mayor probabilidad 
de reducir la sintomatología depresiva que las condicio-
nes control. Estos resultados son consistentes con los 
observados en ensayos de psicoterapia breve para el tra-
tamiento de la depresión (Nieuwsma et al., 2012). Tam-
bién van en la línea de lo hallado en las intervenciones 
psicológicas (no necesariamente breves) dirigidas a cui-
dadores con síntomas depresivos (Vázquez, Hermida, 
Díaz et al., 2014), aunque el tamaño del efecto hallado 
en el presente meta-análisis (d = –0.61) fue superior al 
encontrado (d = –0.49) en las intervenciones para cui-
dadores con independencia del número de sesiones. Una 
posible explicación es que las intervenciones breves se 
ajustan más a las necesidades clínicas de los cuidadores, 
son más fáciles de completar y alcanzar así sus bene-
ficios. 
Más concretamente, en la post-intervención, la ma-
yor parte de los programas de intervención obtuvieron 
resultados alentadores en la reducción de la sintomatolo-
gía depresiva (p.ej., Ferré et al., 2012; Márquez-Gonzá-
lez et al., 2007), aunque hay que continuar trabajando 
para la obtención de resultados robustos. No obstante, 
Tabla 3 (Continuación). Análisis de varianza de efectos mixtos de las variables moderadoras categóricas sobre los tamaños del efecto 
































































Nota. Κ = Número de estudios; d = Tamaño del efecto medio; IC 95% = Intervalo de confi anza al 95%; di y ds = Límites inferior y 
superior del intervalo de confi anza al 95% para el tamaño del efecto medio. Q
B
: Estadístico Q inter-categorías; BDI = Inventario de la 
Depresión de Beck; CES-D = Escala para la Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos; EADG= Escala de Ansiedad y Depre-
sión de Goldberg; HADS = Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión.
**p<.01, ***p<.001.







Número de sesiones 13 0.04 0.55 .582 12.61 .398 0.02
Número de participantes reclutados y aleatorizados 13 0.00 -0.14 .889 12.02 .444 0.00
% mujeres 13 -0.02 -3.34 .001 22.76 .030 0.49
% rechazos 13 0.16 0.97 .330 13.20 .354 0.07
% abandonos 13 0.24 0.95 .341 13.11 .360 0.07
Nota. K = número de estudios; b
j
: Coefi ciente de regresión no estandarizado; Z = Estadístico Z para evaluar la signifi cación de la va-
riable moderadora; Q
E
 = Estadístico Q para evaluar la falta de especifi cación del modelo; p = Nivel de signifi cación para cada prueba 
estadística; R2 = proporción de varianza explicada.
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los resultados hallados en los seguimientos no fueron 
concluyentes, manteniéndose las ganancias en sólo en 
algunos estudios (p.ej., Livingston et al., 2013). Los es-
tudios que evaluaron la signifi cación clínica (Vázquez et 
al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et al., 2014) encon-
traron resultados favorables, es decir, una mejora signifi -
cativa en la funcionalidad de los cuidadores. Y en los en 
tres ensayos en los que se estudió el efecto de la inter-
vención en la incidencia de depresión (Livingston et al., 
2013; Vázquez et al., 2013; Vázquez, Hermida, Torres et 
al., 2014), se demostró que es posible prevenir la apari-
ción de un trastorno depresivo.
Las variables moderadoras del tamaño del efecto fue-
ron el modelo teórico seguido, el tipo de intervención, los 
criterios de inclusión usados, la consideración de la de-
presión como objetivo del estudio, el riesgo de sesgo y el 
porcentaje de mujeres en la muestra. Con respecto al mo-
delo teórico de la intervención, se encontraron mejores 
resultados para las intervenciones basadas en los mode-
los integrador multifactorial de la depresión y de solu-
ción de problemas (d = –1.05 y d = –1.04, respectiva-
mente). Estos hallazgos van en línea de la amplia 
evidencia de la efi cacia de las intervenciones basadas en 
estos modelos teóricos (Cuijpers, Muñoz, Clarke y 
Lewinsohn, 2009; Bell y D’Zurilla, 2009). En cuanto al 
tipo de intervención, obtuvieron mejores resultados los 
trabajos de prevención indicada (i.e., aquella dirigida a 
personas con síntomas depresivos que aún no han desa-
rrollado un trastorno depresivo mayor) (d = –1.28), lo 
que es consistente con la mayor potencia estadística de 
las intervenciones de prevención indicada para documen-
tar los efectos preventivos de las intervenciones (Muñoz, 
Cuijpers, Smit, Barrera y Leykin, 2010). También, en 
consonancia con esto, se encontraron mejores resultados 
para los estudios cuyos criterios de inclusión se dirigían a 
cuidadores en riesgo de depresión, pero sin depresión 
mayor actual o pasada (d = –1.28) y los estudios que con-
sideraron la depresión como variable de resultado princi-
pal (d = –1.28). En relación con el riesgo de sesgos y el 
porcentaje de mujeres en la muestra, se encontró que 
mostraron un tamaño del efecto más elevado aquellos es-
tudios con bajo riesgo de sesgos (d = –1.53) y con mayor 
porcentaje de mujeres.
En el 45.5% de las intervenciones se utilizaron estrate-
gias cognitivo-conductuales (p.ej., López et al., 2007; 
Vázquez et al., 2013), lo que va en la línea de lo encontra-
do en las intervenciones dirigidas a cuidadores (López y 
Crespo, 2007). Aunque la mayoría de los trabajos tienen 
muestras de más de 100 cuidadores, pocos trabajos calcu-
laron el tamaño muestral previamente a la realización del 
estudio. Esta práctica no sigue las recomendaciones del 
CONSORT (Moher et al., 2010), que sostiene que el ta-
maño de la muestra debe ser calculada de forma previa al 
desarrollo del ensayo, por razones éticas y científi cas. La 
mayoría de estudios compararon la intervención con un 
grupo control de atención habitual, elaboraron un proto-
colo de intervención, y emplearon terapeutas entrenados 
para la administración de las intervenciones; en casi la 
mitad de los estudios (45.4%) se manualizó el tratamiento 
y se evaluó la adherencia de los terapeutas a la interven-
ción. La mayoría emplearon la escala CES-D para evaluar 
la sintomatología depresiva y realizaron una evaluación 
ciega, aunque mayoritariamente evaluaron a los partici-
pantes sólo en la post-intervención. Además, se careció de 
información para valorar el riesgo de sesgo en el 54.5% 
de los estudios según el instrumento de la Cochrane Co-
llaboration (Higgins y Green, 2011). Se debe continuar 
trabajando para mejorar la ocultación de la asignación (no 
informada en el 63.6% de los estudios) y realizar un em-
pleo adecuado de los datos perdidos (ausente o no infor-
mada en el 45.5% de los ensayos recogidos).
Entre las limitaciones de los trabajos revisados se en-
cuentra que sus objetivos, en algunos de ellos, poco tie-
nen que ver con los contenidos de los programas de in-
tervención. Asimismo, en la mayoría de los estudios se 
da por hecho que todos los cuidadores, por el hecho de 
serlo, presentarán sintomatología depresiva, lo que con-
lleva que en los criterios de inclusión no se considere 
este aspecto y participen en las intervenciones personas 
sin necesidades clínicas, lo que puede empeorar su situa-
ción emocional (Zarit y Femia, 2008). Aun cuando se 
incluye algún criterio relativo a la sintomatología, suelen 
participar en el mismo estudio cuidadores con niveles de 
depresión dispar, que oscilan desde la presencia de sín-
tomas a la depresión mayor, que necesitarían niveles di-
ferentes de intervención para un tratamiento adecuado 
(Vázquez y Otero, 2009). Además, la evaluación conjun-
ta de cuidadores con y sin sintomatología depresiva pue-
de crear un efecto suelo que impida observar mejorías 
(López y Crespo, 2007). 
El presente trabajo tiene una serie de fortalezas, in-
cluyendo una revisión basada en un protocolo, una eva-
luación cuantitativa rigurosa de las investigaciones, una 
evaluación de la calidad de los estudios y rigurosos mé-
todos de síntesis cuantitativa. Además, hasta donde sabe-
mos, es la primera revisión que se centra exclusivamente 
en las intervenciones breves dirigidas a los cuidadores no 
profesionales en la reducción de la sintomatología depre-
siva. Este tipo de intervenciones podría ser más accesible 
para los cuidadores y facilitar su adherencia, y resulta 
más aplicable en el sistema sociosanitario público al re-
ducir costes y tiempo invertido por los profesionales.
Sin embargo, en este estudio hay algunas limitacio-
nes que deben ser consideradas. Los pocos estudios que 
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evaluaron los resultados a largo plazo no nos permitie-
ron sacar una conclusión clara sobre la efi cacia a largo 
plazo de las terapias breves. También es necesario tener 
en cuenta que aunque la prueba de Begg para el sesgo de 
publicación no fue signifi cativa, este resultado debe ser 
interpretado con cautela; no se ha podido analizar la lite-
ratura gris y el tamaño del efecto medio puede estar 
mostrando un resultado de efi cacia de las intervenciones 
superior al que realmente se hubiera obtenido si se hu-
bieran incluido los estudios no publicados.
En futuros estudios sobre intervenciones breves diri-
gidas a reducir la depresión de los cuidadores, se reco-
mienda aumentar el rigor metodológico prestando más 
atención a aspectos conceptuales y de diseño tales como 
defi nir los síntomas o condición objetivo de la interven-
ción, especifi car entre los criterios de inclusión el nivel 
de sintomatología requerido para participar en el estu-
dio, calcular el tamaño de muestra de forma previa al 
ensayo, ocultar la asignación de los participantes a las 
condiciones experimentales, aplicar intervenciones es-
pecífi cas, replicables y manualizadas, evaluar la integri-
dad de la intervención, evaluar la adherencia de los tera-
peutas al protocolo, utilizar medidas multimodales para 
evaluar los resultados, emplear una evaluación ciega de 
los resultados, evaluar la signifi cación clínica de los re-
sultados, realizar seguimientos mínimos de seis meses y 
estrategias adecuadas para el tratamiento de los resulta-
dos incompletos. Por otra parte, es necesario determinar 
la efi cacia de otras modalidades de aplicación de las in-
tervenciones alternativas a la presencial. Más concreta-
mente, dado el auge de las intervenciones basadas en 
internet (Cuijpers y Riper, 2014), se recomienda realizar 
revisiones y meta-análisis sobre intervenciones adminis-
tradas por internet para disminuir los síntomas depresi-
vos de los cuidadores.
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